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Введение
Внутриутробные, или врожденные инфекции 
(ВУИ) – это большая группа инфекционных за-
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Резюме
Цель: определение этиологической структуры ВУИ 
в Санкт-Петербурге у больных детей, беременных и 
рожденных ими детей с использованием различных ви-
русологических методик.
Материалы и методы: сыворотки крови 164 детей 
в возрасте от 1 месяца до 14 лет с диагнозом «внутри-
утробная инфекция». Сыворотки крови от 80 беремен-
ных женщин (в каждом триместре, всего – 240 образцов) 
и 42 родившихся у них детей (в возрасте 1–2 и 4–6 меся-
цев, всего – 84 образца). Во всех образцах методом ИФА 
определяли иммуноглобулины класса M и G (IgМ и IgG) 
к герпесу 1-го типа, цитомегаловирусной (ЦМВ), токсо-
плазменной, микоплазменной и хламидийной инфекциям, 
краснухе, вирусу Эпштейна – Барр (ВЭБ) и парвовирусу 
В19, а также – авидность IgG антител. Для подтверж-
дения использовали иммуноблоттинг (иммуноблот) на 
аппарате «Иммуноблот 2000» с использованием тест-
наборов фирмы Euroimmun AG (Германия). Статисти-
ческая обработка результатов проведена с использова-
нием программ Microsoft Excel, Statistica 6.
Результаты: в этиологической структуре внутриу-
тробных инфекций доминируют цитомегаловирусная 
инфекция (45%), инфекция вирусом простого герпеса 
1-го типа (23%) и вирусом Эпштейна – Барр (14%). 
У 35% беременных во 2-м и/или 3-м триместрах обна-
руживаются лабораторные признаки реактивации ци-
томегаловирусной инфекции, в 15% случаев – острой 
парвовирусной инфекции. Специфические IgM к ЦМВ 
выявлены у 6,2% детей первых шести месяцев жизни. 
Выводы: необходимо осуществлять мониторинг бе-
ременных с целью своевременного выявления реактива-
ции цитомегаловирусной и острой парвовирусной ин-
фекций с определением специфических IgM, IgG и авид-
ности IgG. Порядок использования иммуноблоттинга 
в диагностике внутриутробных инфекций нуждается 
в дальнейшем изучении.
Ключевые слова: внутриутробные инфекции, диа-
гностика, иммуноферментный анализ, иммуноблоттинг.
Abstract
the purpose of researchis the determiningthe etiological 
structure ofintrauterine infections in Saint-Petersburg pedi-
atric patients, pregnant women andinfants born to them us-
ing a variety of virological methods.
Methods: serum from 164 children aged from 1 month to 
14 years with diagnosis of «intrauterine infection». Serum 
from 80 pregnant women, collected in each trimester (total – 
240 samples, their 42 children (at the age of 1–2 and 4–6 
months of life, total – 82 samples). Immunoglobulin Mand 
G (IgM and IgG)to herpes virus type 1, cytomegalovirus 
(CMV), Toxoplasma gondii, mycoplasma and chlamydia, ru-
bella, Epstein-Barr virus (EBV) and parvovirus B19, as well as 
IgG avidity,were determined by ELISA in all these samples. 
Theimmunoblot (Western blot), using the «Immunoblot2000» 
with test kits from «Euroimmun AG» (Germany), was applied 
to confirm cases. Statistical analysis wasperformed with 
theprograms Microsoft Excel, Statistica6.
Results: cytomegalovirus, herpes virus 1st type and Ep-
stein-Barr virus infections are dominate in the structure of 
intrauterine ones (45%, 23% and 14%, respectively). Labo-
ratory evidence ofreactivationof cytomegalovirus (35% of-
pregnant womenin the 2nd and/or 3rd trimesters) and acute-
parvovirus infection (15% of cases) were found. Specific IgM 
to cytomegalovirus were detected in 6,2% ofchildren in the 
firstsix months of life.
Conclusions: with the aim of early detection of cyto-
megalovirus reactivation and acute parvovirus infection it 
isnecessary to monitor pregnant women with the definition 
of specific IgM, IgG and avidity IgG. The procedure to using 
immunoblotting in the diagnosis of intrauterine infections 
needs to be further study.
Key words: intrauterine infection, diagnosis, ELISA, 
Western blot.
болеваний детей раннего возраста или плода. В по-
следнее время наблюдается значительный рост 
данной патологии, которую можно связать с уве-
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Задачи исследования
1. Определение этиологической структуры 
ВУИ в Санкт-Петербурге на основании выявле-
ния иммуноглобулинов различных классов у детей 
с установленным диагнозом ВУИ.
2. Изучение динамики специфических антител 
к возбудителям актуальных ВУИ у беременных 
и рожденных ими детей.
3. Изучение возможности использования имму-
ноблоттинга для диагностики ВУИ.
4. Уточнение дизайна лабораторного обследо-
вания при ВУИ.
Материалы и методы
Объектом для исследования являлись сыворотки 
крови 164 детей в возрасте от 1 месяца до 14 лет, на-
ходившихся в 2010–2013 гг. на стационарном и ам-
булаторном лечении в НИИДИ по поводу ВУИ. До-
полнительно исследовалась кровь от 80 беременных 
женщин, находящихся под наблюдением в женских 
консультациях Санкт-Петербурга, и 42 родившихся 
у них детей. Кровь на обследование бралась в 1-м, 
2-м и 3-м триместрах беременности и у детей, рож-
денных от них, в возрасте 1, 2 и 3 месяцев.
Во всех исследуемых образцах определяли им-
муноглобулины класса M и G (IgМ и IgG) к герпесу 
1-го типа, цитомегаловирусной (ЦМВ), токсоплаз-
менной, микоплазменной и хламидийной инфек-
циям, краснухе, вирусу Эпштейна – Барр (ВЭБ) 
и парвовирусу В19. Для определения фазы инфек-
ционного процесса применялся тест на определе-
ние авидности IgG антител.
Определение иммуноглобулинов различных 
классов и индекса авидности производили с ис-
пользованием диагностических наборов, про-
изводства «Вектор-Бест» на автоматических 
им му ноферментных анализаторах «Лазурит» 
и «ARCHITECT-1000SR®». Для подтверждения ла-
бораторного диагноза у пациентов использовали 
иммуноблоттинг (иммуноблот) на аппарате «Им-
муноблот 2000» с использованием тест-наборов 
фирмы Euroimmun AG (Германия). 
Результаты проведенных исследований обра-
батывались статистическим методом с использо-
ванием программы Microsoft Excel, Statistica 6.
Результаты и обсуждение
При обследовании 164 детей различного воз-
раста, проходящих лечение в НИИДИ за период 
с 2010 по 2013 г., была определена этиологическая 
структура основных нозологических форм, свя-
занных с вирусами (рис.1). 
Специфические иммуноглобулины класса G, 
как правило, выявлялись в высоких титрах, а IgМ 
обнаруживались всего в 1–2 % случаев, за исклю-
чением ЦМВ (15%).
личением заболеваний, передающихся половым 
путем, у населения детородного возраста, а следо-
вательно, – с проникновением внутриутробно ви-
русов и микроорганизмов к плоду. Дополнительно 
на увеличение ВУИ влияют неблагоприятная эко-
логическая обстановка и снижение иммунного 
статуса в человеческой популяции. 
Внутриутробные инфекции вызываются раз-
личными инфекционными агентами, но однооб-
разные эпидемиологические параметры, сходная 
клиническая картина и основной источник зара-
жения плода, которым является мать, позволили 
объединить их в отдельную группу. В 1971 г. ВОЗ 
выделил понятие TORCH-синдром. Это аббревиа-
тура наиболее часто встречающихся внутриутроб-
ных инфекций (Т – токсоплазмоз, О – другие, 
в которые входит ВИЧ, сифилис, гепатиты, стреп-
тококки и прочие вирусные и бактериальные ин-
фекции, R – краснуха, C – цитомегаловирус, 
H – герпес). В настоящее время от данного терми-
на стараются отойти, поскольку он не охватывает 
всех возбудителей, которые вызывают ВУИ. При 
более полной диагностике удалось зафиксировать 
такие инфекционные агенты, как вирусы грип-
па, хламидии (Chlamydia trachomatis), энтерови-
русы, представители семейства Mycoplasmatacae 
(Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis), 
парвовирус В19, герпес-вирусы типов 4 (Human 
Herpes Virus IV (Epstein – Barrvirus)) и 6 (Human 
Herpe sVirus VI) [3, 5, 17] и др.
Внутриутробные инфекции представляют зна-
чительный риск, поскольку наличие у беременной 
хронической патологии может вызвать различные 
осложнения протекающей беременности, закан-
чивающейся младенческой смертностью, а у де-
тей, перенесших врожденную инфекцию, очень 
часто могут развиваться серьезные нарушения 
здоровья, приводящие к инвалидизации и сниже-
нию качества жизни в целом.
ВУИ относятся к тяжелым заболеваниям, но их 
истинная частота не установлена по настоящее 
время. Ссылаясь на ряд авторов, принято считать, 
что данная патология может встречаться у 10% 
и более от числа всех живорожденных. По нашим 
данным, этот показатель может составлять до 30%.
Принимая во внимание широкую распростра-
ненность, серьезность прогноза и ощутимые на-
рушения здоровья детей с ВУИ, можно сделать вы-
вод, что разработка высокоточных методов ранней 
диагностики врожденных инфекций является од-
ной из первоочередных задач современной педиа-
трии [1, 2, 8, 10–14, 18].
Цель исследования – определение этиологи-
ческой структуры ВУИ в Санкт-Петербурге у боль-
ных детей, беременных и рожденных от них детей 
с помощью различных вирусологических методик.
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Таблица 2
Фазы инфекционного процесса  
при герпетической инфекции, вызванной 
вирусом простого герпеса 1-го типа (%)
Возраст 
ребенка
Острая 
инфекция
Паст-
инфекция
Реинфекция
0–1 мес. 2,0 0 0
1–3 мес. 7,0 6,8 1,0
3–7 мес. 12,5 11,9 4,0
7–14 мес. 12,7 12,3 11,3
Более 14 мес. 34,9 23,7 14,5
При обследовании беременных, в целом, специ-
фические иммуноглобулины класса G были обна-
ружены у 100% беременных во всех 3 триместрах, 
но с различной частотой. 
К антигенам вируса герпеса 1-го типа IgG опре-
делялся у 90% обследованных, ЦМВ – у 85,0%, 
краснухи – у 87,5%, токсоплазм – у 45%, парво-
вируса В19 – у 74,75%, что отражает широкое рас-
пространение этих микроорганизмов в популяции 
женщин детородного возраста. Специфические 
IgМ определялись достоверно реже (р< 0,05): 
в 7,5% к герпесу 1-го типа, в 35% – к ЦМВ, в 5% – 
к краснухе и в 15% – к парвовирусу В19. Обраща-
ет на себя внимание, что лабораторные признаки 
острой (реактивации латентной) ЦМВ (обнару-
жение специ фических IgM) выявлены у каждой 
третьей беременной, что обусловливает целесоо-
бразность мониторинга этой инфекции в данной 
категории пациентов [19].
При проведении мониторинга антител различ-
ных классов к вирусу герпеса 1-го типа в первом, 
втором и третьем триместрах беременности вы-
явлено, что изолированно IgМ обнаруживались 
только в 1-м триместре (во 2-м и 3-м триместрах – 
только в сочетании с IgG). 
Доля IgG с высокими титрами (>3000 оптиче-
ских единиц (о.е.) к 3-му триместру увеличилась 
более чем в два раза по отношению к 1-му (р<0,05), 
а доля антител класса G с низкими (< 1000 о.е.) 
и средними (1000–3000 о.е.) титрами имела яв-
ную тенденцию к уменьшению в 3-м триместре 
(табл. 3).
При этом лабораторные признаки острой ин-
фекции, вызванной вирусом простого герпеса 1-го 
типа (IgG с низкой аавидностью в присутствии 
IgМ) обнаружены в 2% случаев в 1-м триместре, 
в 4,1% – во 2-м и полностью отсутствовали в 3-м 
триместре. При мониторинге антител различных 
классов к ЦМВ существенных различий по триме-
страм не выявлено, за исключением уменьшения 
доли серонегативных беременных, которая посто-
янно снижалась – к 3-му триместру до 8% по срав-
нению с 19% в 1-м (табл. 4). 
Рис. 1. Этиологическая структура ВУИ в НИИДИ  
за 2010–2013 гг. (%)
Однако серологическая диагностика, основан-
ная на определении титра специфических имму-
ноглобулинов класса G, не позволяет дифферен-
цировать первичную инфекцию с реактивацией 
хронического процесса. Для этого необходимо 
определять авидность антител IgG.
В первые 3–4 месяца с момента начала ин-
фекционного процесса идет выработка недоста-
точно специфичных, т.е. низкоавидных иммуно-
лобулинов класса G, имеющих непрочные связи 
с соответствующими антигенами. Низкоавидные 
антитела IgG характеризуют первичный инфек-
ционный процесс, и при рецидивах они не выра-
батываются. В течение некоторого времени про-
исходит модуляция этих антител и начинается 
выработка организмом высокоавидных антител, 
которые прочно связываются с антигенами и ней-
трализуют инфекционные агенты. Выявление вы-
сокоавидных антител IgG характеризует наличие 
поздней стадии инфекционного процесса (свыше 
3–4 месяцев) или свидетельствует о хронической 
форме и о давно перенесенном заболевании. 
Определение индекса авидности при цитоме-
галовирусной и герпетической инфекциях у детей 
показало четкую тенденцию к увеличению острой 
первичной инфекции, паст-инфекции и реинфек-
ции с увеличением их возраста (табл. 1, 2).
Таблица 1
Фазы инфекционного процесса при 
цитомегаловирусной инфекции (%)
Возраст 
ребенка
Острая 
инфекция
Паст-
инфекция
Реинфекция
0–1 мес. 1,5 0 0
1–3 мес. 1,7 0,8 0
3–7 мес. 3,2 2,8 1,0
7–14 мес. 3,4 1,9 4,1
Более 14 мес. 5,7 2,8 9,8
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При сравнении частоты выявления иммуногло-
булинов класса G у матерей (во время беременно-
сти) и у их детей первых 6 мес. жизни наблюдалось 
уменьшение частоты обнаружения этих антител 
у детей по сравнению с матерями (табл. 5). 
Практически у всех детей обнаруживались им-
муноглобулины к перечисленным инфекционным 
агентам, за исключением одного ребенка, у кото-
рого они отсутствовали полностью. Две трети де-
тей имели материнские антитела к 3–4 вирусным 
агентам, и лишь пять человек – ко всем обследуе-
мым инфекциям. 
В настоящее время все более актуальным ста-
новится применение в диагностической практике 
иммуноблота – метода, который достаточно узко 
использовался для небольшого числа инфекций 
в качестве референсного. 
На сегодняшний день он все более широко при-
меняется для определения антител к специфиче-
ским и неспецифическим антигенам различных 
микроорганизмов, давая возможность установить 
фазу инфекционного процесса.
Производители набора для определения анти-
тел класса IgG к вирусу краснухи (который исполь-
зовали в данной работе) тестировали его только на 
детях, прошедших вакцинацию или переболевших 
краснухой, но не давали интерпретацию результа-
тов при ВУИ, т.е. не сравнивали антитела беремен-
Доля беременных с острой фазой цитомегало-
вирусной инфекции (низкоавидные IgG в соче-
тании с IgM) увеличилась с 2,6% в 1-м триместре 
до 4,9% в 3-м. Иммуноглобулины класса G к пар-
вовирусу В19 обнаруживались у 63 беременных 
(74,75%) уже в 1-м триместре, тогда как IgМ выяв-
лены у 15 (18,75%), в основном во 2-м и 3-м триме-
страх беременности. Так как вирус-нейтрализу-
ющие IgM к парвовирусу В19 методом ИФА ста-
новятся доступными для детекции через 2 месяца 
после заражения, полученные данные свидетель-
ствуют о высокой частоте острой парвовирусной 
инфекции у беременных и, следовательно, значи-
тельном риске ее трансплацентарной передачи. 
Исследования сыворотки крови от 42 детей, 
рожденных данными матерями, показали, что 
в первый месяц жизни иммуноглобулины клас-
са G к вирусу герпеса 1-го типа обнаружены у 30 
человек (71,4%), ЦМВ – у 28 (66,6%), вирусу крас-
нухи – у 31 (73,8%), токсоплазме – у 12 (28,57%), 
парвовирусу В19 – у 24 (57,1%). 
Иммуноглобулины класса М удалось обнару-
жить у детей 1–2 месяца жизни в 2,4% к вирусу 
герпеса 1-го типа и у 6,2% к ЦМВ, но уже к 3 меся-
цам они в 21,4% фиксировались лишь к ЦМВ. Этот 
факт может свидетельствовать о высокой частоте 
врожденной ЦМВ, далеко не всегда протекающей 
манифестно в первые месяцы жизни ребенка [19] .
Таблица 3
Мониторинг антител различных классов к герпесу 1-го типа  
у беременных в 1-м, 2-м и 3-м триместре (%)
Триместр IgМ IgМ + IgG IgG
(< 1000 о.е.)
IgG
(1000–3000 о.е.)
IgG
(> 1000 о.е.)
Отриц.
1 5,8 1,8 3,6 56,0 25,4 7,4
2 0 3,9 3,0 47,0 39,2 6,9
3 0 2,6 2,6 34,3 52,6 7,9
Таблица 4
Мониторинг антител различных классов к ЦМВ у беременных (%)
Триместр IgМ IgМ + IgG IgG
(< 1000 о.е.)
IgG
(1000–3000 о.е.)
IgG
(> 1000 о.е.)
Отриц.
1 3,8 23,0 11,6 36,5 5,7 19,0
2 3,7 20,8 13,2 37,7 7,5 16,8
3 3,3 22,2 13,9 34,8 6,9 8,0
Таблица 5
Частота выявленных иммуноглобулинов класса G у матерей (в время беременности) и их детей ( %)
Герпес 1-го типа ЦМВ Краснуха Токсоплазма Парвовирус В19
Матери 90,0 85,0 87,5 45,0 74,75
Дети 71,4 66,6 73,8 23,8 57,1
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При проведении ИФА у матери в данном био-
логическом материале были обнаружены анти-
тела к вирусу краснухи IgG, и они показывали 
паст-инфекцию или вакцинацию, поскольку были 
высокоавидными. У ребенка при проведении ИФА 
были обнаружены антитела к вирусу краснухи 
IgG, которые оказались высокоавидными и расце-
нивались как материнские антитела. 
Результаты иммуноблота с образцом матери 
полностью совпадали с результатами ИФА (1 по-
лоса – IgG антигены, 2 и 3 полосы, т.е гликопро-
теины Е-1 и Е-2 – инфекция в прошлом или вак-
цинация). 
При проведении иммуноблота у ребенка под-
тверждается наличие IgG антител, но полоски 
слабее по окраске, чем у матери, и во второй сы-
воротке крови слабее, чем в первой. При дальней-
шем анализе результатов отчетливо видно, что 2-я 
полоска указывает на обнаружение поверхност-
ного гликопротеина Е-1, которая уменьшается во 
второй сыворотке крови, и полное отсутствие 3-й 
полосы, отражающей наличие гликопротеина Е-2. 
ной и рожденного от нее ребенка. Одной из инно-
вационных разработок, проводимой в нашем отде-
ле, стала параллельная интерпретация результатов 
исследования «мать – новорожденный».
На рисунке 2 показан пример проведения ис-
следования с применением иммуноблота у пары 
«мать – ребенок». Первые два стрипа, на которых 
видны полосы (места связывания антител с белка-
ми антигенов краснухи), являются контрольными, 
где белки вируса разделены по молекулярной мас-
се методом электрофореза и перенесены на ни-
троцеллюлозную мембрану стрипа. Вторая и тре-
тья пара стрипов – исследуемые образцы крови 
матери, взятой в 1-м и 2-м триместре и кровь рож-
денного ей ребенка, полученная в 1 и 3 месяца. 
Рис. 2. Протокол проведения иммуноблота
По данным производителя, согласно инструк-
ции, полученный результат характерен для ран-
ней стадии острой инфекции, ребенок должен 
переносить острую краснушную инфекцию, но 
он родился здоровым и никаких клинических при-
знаков заболевания не обнаружено. При деталь-
ном изучении всех лабораторных и клинических 
показателей мы пришли к предварительному (про-
ектному) заключению, что при трансфере через 
плаценту не все антитела к поверхностным глико-
протеинам ее преодолевают, в частности, антитела 
к Е-2 не попадают к ребенку.
Можно предположить, что это одно из косвен-
ных доказательств наличия сниженных титров 
антител у ребенка по отношению к матери, что об-
наруживается практически в 78% обследованных 
парах «мать – ребенок» при исследовании мето-
дом ИФА. В наших исследованиях с помощью им-
муноблота такие пары встречались в 60% случаев. 
В 28% всех обследованных на наличие антител ме-
тодом ИФА снижения их у ребенка по отношению 
к матери не наблюдалось, и в 40% при проведении 
иммуноблота обнаруживались антитела к Е-1 и Е-2 
(см. рис. 2).
По нашим пилотным исследованиям, обнару-
жение у новорожденного ребенка антител к крас-
нушной инфекции без снижения титров по отно-
шению к материнским и наличие поверхностных 
гликопротеинов Е-1 и Е-2 может означать, что он 
защищен материнскими антителами, а наличие 
только 1 гликопротеина и снижение титров анти-
тел у ребенка по отношению к матери может быть 
сигналом, что новорожденный рискует заболеть 
краснухой.
Выводы
1. В этиологической структуре ВУИ в Санкт-
Петербурге у детей с 1 года до 18 лет доминируют 
вирусы семейства Herpesviridae: цитомегалови-
рус (45% всех случаев ВУИ), вирус простого гер-
песа 1-го типа (23%) и ВЭБ (14%). С увеличением 
возраста детей нарастает число случаев выявле-
ния острой первичной инфекции, паст-инфекции 
и реинфекции.
2. Динамическое обследование беременных 
свидетельствует о высокой частоте выявления 
лабораторных признаков реактивации ЦМВИ (у 
35%) и острой парвовирусной инфекции (15%), что 
определяет целесообразность мониторинга этих 
инфекций. Это также подтверждается выявле-
нием специфических IgM к ЦМВ у детей первых 
6 мес. жизни в 6,2% случаев.
Иммуноблоттинг может оказаться полезным 
методом в определении принадлежности IgG, вы-
являемых в крови ребенка, в отсутствии специфи-
ческих IgM, однако методология его применения 
нуждается в дальнейшем изучении. 
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В дизайн стандартных лабораторных исследо-
ваний биологического материала на ВУИ целесо-
образно, помимо выявления специфических IgM, 
включить определение авидности (при наличии 
антител класса IgG) к герпесу 1-го типа, ЦМВ, пар-
ворвирусу В19 и ВЭБ с последующим подтвержде-
нием в иммуноблоте. Однако при интерпретации 
результатов, полученных с помощью наборов им-
муноблот, необходимо учитывать все диагностиче-
ские результаты и проводить тщательный анализ 
анамнестических данных.
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